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뇌 지주막하 출혈환자의 예후예측을 위한 심전도 변화를 포함한 요인 분석
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Purpose: The prognostic factors of subarachnoid hemorrhage (SAH) are still not completely known. Several studies sug-
gested that electrocardiogram (ECG) changes can act as a predictor of outcome in SAH patients. The purpose of this
study was to describe the prognostic factors, including ECG changes, which are predictive of unfavorable outcome in
non-traumatic SAH patients.
Methods: We retrospectively selected patients from our prospectively collected database of 202 SAH patients who visit-
ed the emergency medical center. The outcome was assessed using the Glasgow Coma Scale at six months after the
occurrence of SAH.
Results: In the univariate analysis, a high score in one of the conventional systems (Hunt and Hess system, World
Federation of Neurosurgical Societies [WFNS] scale, and Fisher grade), advanced age, accompanying intracranial hem-
orrhage or intraventricular hemorrhage, ECG changes (ST depression or Tall T), and a history of hypertension were
associated with unfavorable outcome. The multivariate analysis showed three prognostic factors (ECG changes, age and
high score in the conventional system) for unfavorable outcome. Using this result, three novel models corresponding to
the three conventional systems were constructed to predict an unfavorable outcome in such patients. The area under the
curve for model 1 (containing the WFNS scale) was 0.912, that of model 2 (containing the HH system) was 0.913, and
that of model 3 (containing the Fisher system) was 0.885. Compared with the WFNS, HH or Fisher grade alone, each
model exhibited superior accuracy.
Conclusion: ECG can be described as an independent predictor of poor outcome, and the novel models which contain
the ECG changes were found to be more accurate in predicting an unfavorable outcome in SAH patients compared with
the conventional scoring system.
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서 론
지주막하 출혈은 지주막하 공간에 일어나는 출혈로 발병
률은 100,000명 당 9-11명이다. 이는 전체 뇌혈관 질환
의 4%를 차지하지만, 상대적으로 젊은 나이에 발병하며 약
50% 환자에서는 장애가 발생하거나 사망에 이른다1-3). 이
에 환자의 예후를 예측하고 치료방법을 결정하는데 있어
기준이 필요하다4). 1956년 Botterell 등5)이 첫 번째 등급
시스템을 발표한 이후로 현재까지 다양한 예후 예측 시스
템이 개발되어 왔다. 이중 Hunt and Hess (HH) grade,
World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)
scale, Fisher grade가 세계적으로 가장 널리 쓰이고 있다.
현재까지 환자의 예후를 예측할 수 있는 단독 인자들로
는 나이, 기존의 질병력(고혈압 유무, 당뇨 유무, 기존의 뇌
질환 과거력), 내원 당시의 혈압, 내원 당시의 의식수준, 뇌
동맥류의 크기, 심전도의 이상소견 등이 있다6,7). 이중 심전
도 이상소견은 40%-90%의 지주막하 출혈 환자에게서
관찰된다8-10). 이는 교감신경의 과 활성화로 인한 자율신경
계 조절 이상으로 인해 발생하는 것으로 알려져 있다. 이러
한 교감신경의 과 활성화는 뇌출혈의 정도를 반영하기 때
문에 이로 인한 심전도 이상이 환자의 뇌출혈 정도를 나타
내며 이를 통해 예후를 예측할 수 있다는 가설의 연구들이
진행되어 왔다8,9,11-14). 하지만 심전도 이상의 예후예측인자
로서의 역할에 대해서는 아직까지 논란이 있다. 몇몇 연구
에서는 QTc 간격 연장이나 ST 분절의 이상이 가장 예후
와 연관이 있다고 하였으나8,9,14), 다른 연구들에서는 심전도
이상과 예후는 큰 관계가 없다고 하였다10,15,16). 이러한 불확
실성으로 인해 기존의 뇌 지주막하 출혈 환자를 평가하는
체계에서는 심전도 변화를 하나의 변수로 포함하고 있지
않다. 하지만 심전도검사는 비교적 저렴하고 응급의료센터
환경에서 간단하게 시행할 수 있는 검사로, 심전도 이상이
환자의 질병 초기에 발생하는 점에서 조기에 예후를 예측
할 인자로 고려해볼 가치는 충분하다.
따라서 저자들은 이번 연구를 통해 심전도 이상 소견을
포함한 지주막하 출혈 환자의 질병 초기에 예후를 예측할
수 있는 인자를 찾아보고자 한다.
대상과 방법
1. 연구 대상
본 연구는 2009년 1월 1일부터 2015년 3월 1일까지
세브란스병원 응급의료센터로 방문하여 지주막하 출혈을
진단받은 환자를 대상으로 후향적으로 시행하였다. 이 중
18세 미만, 최초 심전도 검사 결과가 없는 경우, 병원 도착
시 심정지 상태인 경우, 외상성 지주막하 출혈인 경우는 제
외하였다. 또한 타 병원에서 전원 온 환자는 최초 심전도
검사 결과를 알 수 없고, 본원 응급의료센터로 내원하기 전
에 심혈관계에 영향을 미치는 약물이 투여되었기 때문에
제외시켰으며 타 병원으로 전원간 경우 역시 예후를 평가
할 수 없어 제외하였다.
2. 연구 방법 및 자료선정
자료는 1명의 연구자가 의무기록조사를 통해 수집하였
다. 인구학적 특성으로 나이, 성별을 조사하였고, 임상적
특징으로 고혈압, 당뇨, 심혈관, 뇌혈관 질환 등의 과거력
및 응급의료센터 내원 당시 최초의 활력징후를 수집하였
다. 신경학적 이상소견과 의식수준을 기준으로 HH 및
WFNS를 평가하였다. 뇌 컴퓨터단층촬영 결과는 영상의학
과 전문의가 작성한 판독을 기준으로 뇌동맥류의 위치와
크기, 뇌실내 출혈 및 뇌내 출혈 동반 여부를 수집하였다.
또한 의료영상저장전송시스템(picture archiving and
communication system; Centricity, GE Healthcare,
Milwaukee, WI, USA)의 거리측정도구를 이용하여 응급
의학과 전공의 1명이 Fisher grade를 평가하였다. 최초 심
전도 검사 결과는 환자의 예후를 모르는 한 명의 응급의학
과 전문의가 분석하였다. 심전도 이상소견은 모두 4가지로
분류 하였는데 ST분절 상승, ST분절 하강, T파 반전 및
큰 T파 발생이다. 각각의 정의는 다음과 같다. 1) ST분절
상승은 각 리드에서 0.1 mV 이상의 상승이 있는 경우로
정의하였으며, 앞 가슴벽 리드 중 V2, 3에 대해서만 나이
Prognostic Factor Including ECG Change in Patients with SAH  / 63
Article Summary
What is already known in the previous study
The prognostic factors of subarachnoid hemorrhage
(SAH) are still not completely known. Several studies
suggested that electrocardiogram (ECG) changes can
act as a predictor of outcome in SAH patients. There are
several systems predict SAH patients outcome but there
is no systems containing ECG as a prognostic factor.
What is new in the current study
ECG change, advanced age, and conventional systems
are associated with unfavorable outcome of SAH
patients. Novel models containing these three factors
were found to be more accurate in predicting an unfa-
vorable outcome in SAH patients compared with the
conventional scoring system alone.
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와 성별에 따라 여성의 경우 0.15 mV, 남성의 경우 40세
이상이면 0.20 mV, 40세 미만이면 0.25 mV를 기준으로
정의하였다. 2) ST 분절 하강은 0.05 mV이상 하강한 경
우로 정의하였다. 3) T파 반전은 T파의 크기가 0.01 mV
이상 아래로 내려간 경우로 정의하였다. 4) 큰 T 파는 T파
의 크기가 1 mV를 넘는 경우로 정의하였다. 또한, QT 연
장을 확인하기 위하여 Bazett’s 공식으로 보정된 QTc 값
을 수집하였다. 환자의 예후는 발병 후 6개월 시점에서의
Glasgow 예후 척도(Glasgow Outcome Scale, GOS)로
평가하였으며 1, 2, 3점은 나쁜 예후(poor outcome), 4,
5 점을 좋은 예후(good outcome)로 구분 하였다.
3. 분석 방법
자료의 분석은 SAS ver. 9.2 (SAS Inc., Cary, NC,
USA) 및 R ver. 3.1.3 (Institute for Statistics and
Mathematics, Vienna, Austria; www.R-project.org)
statistical packages를 이용하였다. 자료는 범주형 변수는
건(%)으로, 연속형 변수는 평균±표준편차로 제시하였다.
단변량 분석에서 범주형 변수는 카이제곱검정 또는 Fisher
exact test로 분석하였고, 연속형 변수는 t 검정으로 분석
하였다. 단변량 분석에서 의미 있는 결과가 나온 변수들을
대상으로 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 기존의 점수 체
계인 HH, WFNS, Fisher grade는 서로 상관성이 높아 각
각 분석하였다. 이를 통해 심전도 이상 소견 및 기존의 점수
체계를 포함하는 3가지 예측 모형을 만들었으며, 각 모형의
receiver operating characteristic (ROC) 곡선 및 이 곡
선의 면적(area under the curve, AUC)을 측정하여 기존
의 점수체계의 예측력과 비교하였다. 각각의 결과는 p값이
0.05미만인 경우를 통계적으로 유의 하다고 판단하였다.
결 과
1. 대상 환자군의 일반적 특성
연구 대상 기간 중 본원 응급의료센터를 방문하여 지주
막하 출혈을 진단받은 환자는 모두 665명 이었다. 이중 타
병원에서 전원 온 환자 254명, 타 병원으로 전원을 간 환
자 157명, 외상 성 지주막하 출혈 31명, 18세 미만 12명,
최초 심전도가 없는 환자 3명, 도착 당시 심정지 상태였던
환자 6명을 제외한 202명의 환자가 이번 연구에 포함되었
다(Fig. 1).
대상 환자의 평균 나이는 57.0±13.4세이었으며, 남자
가 72명(35.6%) 여자가 130명(64.4%)이었다. 환자의
예후는 발병 후 6개월 시점에서 GOS 1-3점을 나쁜 예후,
GOS 4, 5점을 좋은 예후 군으로 분류하였다. 전체 환자 중
좋은 예후를 가진 환자는 111명(55.0%)이었으며, 나쁜
예후를 가진 환자는 91명(45.0%)이었다. 환자의 인구학
적 및 임상적 특성 중 예후와 연관이 있는 특성은 연령, 도
착 당시의 혈압, 고혈압의 병력이었으며, 고령의 환자
(p<0.001), 도착 당시 혈압이 높은 환자(p=0.003), 고혈
Fig. 1. Study population.
ED: emergency department, SAH: subarachnoid hemorrhage, ECG: electrocardiography
압의 병력(p=0.007)이 있는 환자의 예후가 좋지 않았다.
뇌 전산화 단층촬영에서 뇌동맥류의 크기는 예후와 연관성
이 없었으나(p=0.258), 뇌실내 출혈(p<0.001) 또는 뇌
내 출혈(p<0.001)이 동반된 경우는 예후가 좋지 않았다.
기존의 점수 체계인 WFNS, HH, Fisher grade 역시 환자
의 예후에 따라 통계학적으로 의미 있는 차이를 보였다
(Table 1).
2. 지주막하출혈환자의심전도변화및예후와의관계
전체 환자 중 95명(47.0%) 환자에서 심전도 변화가 나
타났다(Fig. 2). 각각을 살펴보면 ST 분절 상승이 17명
(8.4%), ST 분절 하강이 31명(15.3%), T파 반전이 21
명(10.4%), 큰 T파가 10명(5.0%) 에서 나타났다. 이중
ST 분절 하강(p<0.001)과 큰 T파(p=0.006) 발생이 두
군간에 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 또한, QTc 간격
은 예후가 나쁜 군에서 통계적으로 유의하게 연장되어 있
었다(458.1±39.14 vs. 479.1±53.0 msec, p=0.002)
(Table 2).
3. 지주막하 출혈 환자의 예후와 관련된 요인의 다변량
분석 및 ROC 곡선
단변량 분석을 통해 선정된 독립변수들을 대상으로 후진
제거 법의 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 기존의 점수
체계인 HH, WFNS 및 Fisher grade를 각각 포함한 3가
지 모형 모두에서 의미 있는 변수는 나이, 심전도 상 ST분
절 하강 또는 큰 T 파 형성 및 기존의 점수 체계였다
(Table 3). ST분절 하강 및 큰 T파 형성은 독립적으로 발
생하여 하나의 변수로 묶어서 분석하였다. 새롭게 개발한
세가지 모형과 기존의 점수 체계의 예측력을 ROC 곡선의
면적을 통해 비교해 본 결과, 세가지 모형 모두 기존의 점
수 체계만을 단독으로 사용할 때에 보다 예측력이 향상되
었다(Fig. 3). 하지만 세가지 모형의 예측력은 서로간에 통
계적으로 의미 있는 차이를 보이지 않았다(p=0.350).
고 찰
최근 10년간 지주막하 출혈 환자의 예후는 수술적 치료
의 기술 및 후 처치가 발달함에 따라 점차 개선되고 있다.
따라서 새로운 치료적 방법의 치료 효과와 예후를 평가하
고 보다 좋은 치료적 접근법을 확립하기 위해서는 질병 초
기 상태에서 예후를 예측하고 치료 방식에 따라 환자의 예
후가 어떻게 개선되는지를 평가할 수 있는 체계가 필요하
다1-3). 또한, 지주막하 출혈은 환자 및 가족이 예측하지 못
한 가운데 갑작스럽게 발생하는 질환이기 때문에 준비가
되어있지 않은 가족 및 환자에게 앞으로의 예후가 어떨지
를 설명할 때 초기 환자 상태를 바탕으로 예후를 예측할 수
있는 도구가 있다면 많은 도움이 될 수 있다. 본 연구는 심
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Table 1. Clinical characteristics of study populations
Good outcome (N=111) Poor outcome (N=91) Total (N=202) p value
Age 53.7±12.3 61.1±13.7 57.0±13.4 <0.001
Sex (male) 0036 (32.4) 0036 (39.6) 0072 (35.6) <0.305
Vital sign
Systolic blood pressure (mmHg) 154.5±29.30 169.6±41.00 154.5±35.70 <0.003
Heart rate (/min) 80.5±17.5 84.7±22.1 82.4±19.8 <0.137
Respiratory rate (/min) 15.5±2.20 16.7±6.00 .16±4.3 <0.072
Body temperature (�C) 36.4±0.50 36.3±0.70 36.4±0.60 <0.123
Chronic comorbidities
Hypertension 0032 (28.8) 0043 (47.3) 0075 (37.1) <0.007
Diabetes mellitus 007 (6.3) 009 (9.9) 016 (7.9) <0.435
Cerebrovascular accident 005 (4.5) 003 (3.3) 008 (4.0) <0.516
CT findings
Aneurysm sizes (mm) 4.0±3.2 4.6±4.9 4.3±4.0 <0.258
Intracerebral hemorrhage 007 (6.3) 0026 (28.6) 0033 (16.3) <0.001
Intraventricular hemorrhage 0017 (15.3) 0041 (45.1) 0058 (28.7) <0.001
Scoring systems
Fisher grade 2.9±0.8 3.1±0.5 3.2±0.8 <0.001
WFNS scale 1.2±0.7 3.1±1.6 2.0±1.5 <0.001
Hunt and Hess system 2.1±0.6 3.4±1.1 2.6±1.1 <0.001
Values are presented as mean±standard deviation or n (%).
CT: computed tomography, WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies
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전도 결과를 포함한 최초 환자 상태를 바탕으로 예후를 예
측할 수 있는 인자를 찾는 연구이다.
1956년 이후로 지주막하 출혈 환자의 예후를 예측하기
위한 분류 및 점수 체계는 계속적으로 개발 되어왔다5). 이
중 가장 널리 쓰이고 있는 체계는 HH, WFNS, Fisher
grade 등이 있다17). HH는 환자의 증상 및 의식수준을 바
탕으로 질병상태를 5단계로 나누는 것으로 가장 널리 통용
되고 있는 체계이다18). 이 체계는 환자의 예후를 잘 반영하
는 것으로 알려져 있으며18), 이번 연구에서도 환자의 예후
와 유의한 관계가 있으며(p<0.001) 예측력이 높음을 확인
하였다(AUC=0.826). 하지만 HH는 그 체계를 나누는 기
준이 모호하며 각 단계별 차이가 명확하지 않다는 한계가
Fig. 2. Typical electrocardiogram change in patients with subarachnoid hemorrhage.
(A) ST depression. (B) Tall T wave.
A
B
Table 2. Electrocardiogram changes in subarachnoid hemorrhage patients
Good outcome (N=111) Poor outcome (N=91) Total (N=202) p value
ST elevation 6 (5.4) 11 (12.1) 17 (8.4)0 <0.125
ST depression 2 (1.8) 29 (31.9) 31 (15.3) <0.001
T wave inversion 11 (9.9)0 10 (11.0) 21 (10.4) <0.821
Tall T wave 1 (1.0) 9 (9.9) 10 (5.0)0 <0.006
QTc 458.1±39.1000 479.1±53.0000 467.6±46.9000 <0.002
Values are presented as n (%) or mean±standard deviation.
있다6). WFNS는 글래스고우 혼수 척도를 다섯 단계로 나
누어 분류하고, 이중 2단계와 3단계를 구분하는 기준으로
신경학적 증상을 추가한 체계로 HH의 단점을 보완하였다.
이 체계 또한 본 연구에서 환자의 예후와의 상관도가 통계
적으로 유의함이 확인되었다(p<0.001; AUC=0.813). 그
러나 중증도가 높지 않은 2단계와 3단계사이의 예후 차이
가 명확하지 않다는 문제가 제기되었으며 이를 보완하기
위한 WFNS scale (mWFNS)이 개발되었으나 이 역시 3
단계와 4단계 사이의 예후 차이가 모호한 한계가 있다19,20).
Fisher grade는 최초 뇌 컴퓨터단층촬영에 나타난 출혈의
양과 모양을 바탕으로 혈관 연축에 대한 예측 인자로 개발
되었으나 예후와의 연관성도 알려져 있어 널리 사용되고
있다. 이번 연구에서도 환자의 예후와 통계적으로 의미 있
는 관련성이 확인되었다(p<0.001; AUC=0.746). 하지
만, Fisher grade 1, 2에 해당하는 환자가 사실상 거의 없
고, CT상의 출혈량이 실제와 다르다는 한계가 있어 단독
예측인자로 사용하기에 충분하지 않다21).
기존의 점수 체계 외에도 현재까지 많은 연구를 통해 지
주막하 출혈의 예후와 관련된 인자들이 제시되어 왔다. 대
표적 인자로 환자의 나이, 최초의 신경학적 상태, 뇌동맥류
의 크기와 위치, 컴퓨터단층촬영에서의 혈액의 양, 뇌실 내
출혈이나 뇌내 출혈의 동반여부 등이 있다. 또한 환자의 과
거 고혈압, 심장병, 간질환의 유무 역시 환자의 신경학적
예후와 관련이 있다고 밝혀져 있다7). 2007년 Rosengart
등22)은 3,567명을 대상으로 한 연구에서 환자의 나이, 입
원 당시 신경학적 증상의 정도, 뇌동맥류의 위치 및 고혈압
유무가 중요한 예후 인자임을 입증했다. 이번 연구에서 환
자의 나이는 나쁜 예후 군에서 통계적으로 의미 있게 많았
다. 하지만 뇌동맥류의 위치나 크기는 예후와 연관성을 보
이지 않았다. Rosengart 등22)의 연구에서는 뇌동맥류가 기
저동맥에 위치할 때 그 예후가 좋지 않은 것으로 나타났으
나 본 연구에서는 기저동맥에 위치한 경우의 수가 2건으로
매우 작아 그 예후와의 연관성이 반영되지 않았을 가능성
이 있다. 또한, Abla 등24)은 205명을 대상으로 한 연구에
서 뇌동맥류의 위치에 따라 환자를 여섯 군으로 구분하고
출혈량, 혈관 연축, 환자의 예후와의 관계를 분석하였는데
뇌동맥류의 위치와 환자의 예후간에 통계학적으로 의미 있
는 연관성이 나타나지 않았다. 따라서 뇌동맥류의 위치와
환자의 예후와의 관계는 아직까지 더 많은 연구가 필요하
리라 생각된다. Naval 등23)은 1,134명의 환자를 대상으로
한 연구에서 환자의 나이와 최초의 신경학적 상태 및 고혈
압, 울혈성 심부전, 만성 신부전, 종양, 간경화등의 동반 유
무가 환자의 예후와 연관성이 있다고 밝히고 이를 바탕으
로 한 새로운 점수 체계를 만들었다. 이번 연구에서는 단변
량 분석에서 고혈압의 과거력이 있는 환자가 더 예후가 좋
지 않았지만, 다변량 분석에서 통계적으로 차이가 없었다.
이는 고혈압의 과거력을 가진 환자의 경우 고령의 환자가
많아 나이 변수가 더 큰 영향을 미치기 때문인 것으로 생각
된다.
심전도 변화와 환자 예후와의 관계는 많은 연구가 진행
되었지만 여전히 논란의 여지가 있다. 몇몇 연구에서는
QTc 연장이나 ST 분절의 이상이 가장 예후와 연관이 있
다고 밝혔으나8,9,14) 다른 연구들에서는 심전도 이상과 예후
는 큰 관계가 없다고 밝혔다8,10,15,16). 이러한 불확실성으로
인해 심전도 변화는 기존의 점수체계에서 예후인자로 인용
되지 않았다. 하지만 심전도검사는 비교적 저렴하고 쉽게
얻을 수 있는 진단 도구이며 응급의료센터에서 쉽게 시행
할 수 있는 검사로 초기에 환자를 평가할 때 사용하기 적합
한 도구이다. 때문에 이번 연구에서는 지주막하 출혈 환자
의 조기 예측 인자로 심전도 변화를 이용할 수 있는지 재평
가하는데 중점을 두었다. 이를 위해 기존의 연구에서 알려
진 모든 심전도 변화를 조사하였으며, 이 중 QTc 연장, ST
분절 하강 및 큰 T파 발생이 두 군간에 통계적으로 의미 있
는 차이를 보였다. ST 분절 하강과 큰 T 파 발생은 동시에
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Table 3. Novel prediction models from multiple binary logistic regression analysis for predicting 6-month outcome in sub-
arachnoid hemorrhage patients.
Model 1 (AUC: 0.912) Model 2 (AUC: 0.913) Model 3 (AUC: 0.885)
OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value
STD or Tall T 21.801 (4.845-98.088) <0.001 17.033 (3.823-75.882) <0.001 37.152 (8.157-169.222) <0.001
Age 1.069 (1.033-1.106) <0.001 1.069 (1.034-1.106) <0.001 1.057 (1.025-1.090)0 <0.001
WFNS 2.945 (2.031-4.270) <0.001 - - - -
HH - - 4.799 (2.784-8.273) <0.001 - -
Fisher - - - - 5.362 (2.730-10.531) <0.001
Each conventional scoring system was entered individually into the multivariate logistic regression analysis with clinical vari-
ables and laboratory variables. A total of three models were generated by a stepwise multivariate analysis method. Model 1
includes electrocardiogram (ECG) change (STD or Tall T), age, and WFNS; model 2 includes ECG change, age, and Hunt
and Hess system; Model 3 includes ECG change, age and Fisher grade.
STD: ST depression, WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies, HH: Hunt and Hess system, AUC: area under the
receiver operating characteristic curve, OR: odds ratio, CI: confidence interval
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일어날 수 없기에 이번 연구에서는 두 가지 변화를 하나의
변수로 이용하였다.
이번 연구를 통해 저자들은 심전도 변화, 나이 및 기존의
점수체계를 포함한 새로운 예측모형을 개발하였다. 이 모
형들과 기존의 점수체계와의 예후 예측력을 비교해 본 결
과 모든 새로운 모형이 기존의 점수체계보다 예측력이 향
상되는 것을 확인하였다. 따라서 위의 세가지 요소를 포함
하는 새로운 점수체계를 개발하면 기존 점수체계의 단점을
보완하고 예측력을 향상시킨 모델을 만들 수 있을 것으로
사료된다.
본 연구의 제한 점은 다음과 같다. 첫 번째, 한 명의 연구
자가 자료를 수집하고 분석하여 자료의 수집 및 분석 과정
에서 주관적 해석으로 인한 오류가 발생했을 수 있다. 하지
만, 주관적 해석이 작용할 수 있는 영상분석의 경우 영상의
학과 전문의의 판독을 기준으로 하였고, 심전도 분석은 예
후를 알지 못하는 응급의학과 전문의가 분석함으로 이로
Fig. 3. Comparisons of the novel prediction models versus the conventional scoring systems for predicting 6-month unfavor-
able outcome.
(A) Model 1 was composed of electrocardiogram (ECG) change, age and World Federation of Neurosurgical societies’
scale (WFNS) as predictive factors and showed an area under the curve (AUC) value of 0.912 (95% CI 0.871-0.954,
p<0.001). The AUC of WFNS was 0.813 (95 % CI 0.758-0.868). (B) Model 2 was composed of ECG change, age and
Hunt and Hess grade (HH) as predictive factors and showed an AUC value of 0.913 (95% CI 0.871-0.954, p<0.001).
The AUC of HH was 0.826 (95 % CI 0.772-0.879). (C) Model 3 was composed of ECG change, age and Fisher grade
as predictive factors and showed an AUC value of 0.885 (95% CI 0.839-0.931, p<0.001). The AUC of Fisher grade
was 0.746 (95 % CI 0.687-0.805). (D) Comparison of three models’ receiver operating characteristic curves.
AUC: area under the receiver operating characteristic curve, CI: confidence interval, WFNS: World Federation of
Neurosurgical Societies, HH: Hnut and Hess scale, Fisher: fisher grade
A
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인한 오류를 줄이고자 하였다. 두 번째, 타 병원에서 전원
오거나 타 병원으로 전원을 간 많은 환자가 분석에서 제외
되어 선택편향이 작용했을 가능성이 높다. 하지만, 이들 환
자들은 심전도 검사 등 초기 상태를 정확하게 확인할 수 없
거나 추적관찰이 어려워 제외되었다. 세 번째, 임상적으로
고령의 환자에게 침습적이고 적극적 처치를 하지 않는 경
우가 더 많기 때문에 안 좋은 예후를 가질 수 있다는 문제
점은 본 연구에서 반영되지 않았다. 보다 정확한 분석을 위
해서 같은 치료방법을 이용한 환자 군으로 제한하여 해당
요인들이 환자의 예후요인이 될 수 있는지를 평가해볼 필
요가 있다.  네 번째, 발병 후 응급의료센터에 도착할 때까
지의 시간이 30분에서 360시간까지 다양하기 때문에 발병
시점으로부터 심전도를 찍을 때까지 걸린 시간 역시 다양
하다. 때문에 심전도 변화가 도착 당시에 사라졌을 가능성
을 배제할 수 없고, 실제로 있었을 심전도 변화가 본 연구
에서 반영되지 않았을 가능성이 있다. 다만, 본 연구는 응
급실 최초 도착 당시 환자를 평가하여 그 예후 인자를 선별
하여 임상적으로 적용하는 것이 목적이므로 응급진료센터
도착 후 얻은 최초의 심전도를 이용한 것만으로도 임상적
적용 가치는 충분하리라 생각된다. 다섯 번째, 환자의 의무
기록 및 검사결과에 의존한 후향적 연구로 내원 당시의 의
식수준이나 신경학적 이상을 평가한 임상의가 다양하여 변
수로 작용했을 가능성이 있다. 마지막으로 본 연구는 한 개
의 센터에서 이루어진 연구로 이번 연구를 통해 확인된 예
후 예측 인자를 바탕으로 새로운 점수 체계를 만들고 이에
대한 외적 타당도 검정이 필요하리라 생각된다.
결 론
이번 연구를 통해 저자들은 지주막하 출혈의 예후를 예
측할 수 있는 조기 인자로 ST 분절 하강 또는 큰 T 파 발
생, 나이 및 기존의 점수체계임을 확인하였다. 또한 이 세
가지 요소를 포함하는 새로운 모형은 기존의 점수 체계 단
독보다 좀 더 정확하게 예후를 예측할 수 있을 것으로 생각
된다.
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